Prevalencia del síndrome metabólico en hipertensos estadio I  by Urina-Jassir, Daniela et al.




CARDIOLOGÍA DEL ADULTO -- ARTÍCULO ORIGINAL
Prevalencia  del  síndrome  metabólico  en hipertensos
estadio I
Daniela Urina-Jassir ∗, Miguel Urina-Triana, José Balaguera-Mendoza,
Luis Montenegro-Rolong, Manuel Urina-Jassir y Manuel Urina-Triana
Grupo  de  Investigación  COL0019919  Centro  de  investigaciones  Cardiodiagnóstico  SA,  Fundación  del  Caribe  para  la  Investigación
Biomédica, Universidad  Simón  Bolívar,  Barranquilla,  Colombia
Recibido  el  15  de  septiembre  de  2015;  aceptado  el  28  de  febrero  de  2016






Introducción  y  Objetivo:  En  sujetos  con  hipertensión  arterial  sistémica  recién  diagnosticada  es
importante  veriﬁcar  la  existencia  de  otros  factores  de  riesgo  para  enfermedad  cardiovascular
para poder  establecer  estrategias  para  su  óptimo  tratamiento.  Conocer  cual  es  la  prevalencia
del síndrome  metabólico  en  sujetos  con  hipertensión  arterial  sistémica  estadio  1.
Métodos:  Estudio  prospectivo,  observacional,  transversal,  realizado  durante  un  an˜o  en  Bogotá,
Medellín,  Cali  y  Barranquilla  en  sujetos  de  ambos  géneros,  ≥  18  an˜os  y  ≤  60  an˜os  con  hiperten-
sión arterial  sistémica  estadio  1  recién  diagnosticada  y  sin  tratamiento  farmacológico.  A  todos
los sujetos  se  les  veriﬁcó  la  existencia  de  síndrome  metabólico  de  acuerdo  con  el  reciente  con-
senso de  la  Federación  Internacional  de  Diabetes,  del  Instituto  Nacional  del  Corazón,  Pulmón  y
Sangre, de  la  Asociación  Americana  del  Corazón,  de  la  Federación  Mundial  del  Corazón,  de  la
Sociedad  Internacional  de  Aterosclerosis  y  de  la  Asociación  Internacional  para  el  Estudio  de  la
Obesidad.
Resultados:  La  prevalencia  promedio  de  síndrome  metabólico  en  la  población  total  de  hiper-
tensos estudiada  fue  de  16.84%.  En  Cali  fue  de  28.8%,  en  Medellín  fue  18.9%,  en  Barranquilla
fue 12.5%  y  en  Bogotá  fue  11.4%.  Medellín  tuvo  la  más  alta  prevalencia  en  hombres  (14.7%)  y
Cali la  mas  alta  en  mujeres  (15.2%).
Conclusiones:  En  los  sujetos  con  hipertensión  arterial  sistémica  de  reciente  diagnóstico  se  reco-
mienda realizar  una  búsqueda  sistemática  del  síndrome  metabólico.  En  las  ciudades  estudiadas
de Colombia  existió  gran  variabilidad  en  la  prevalencia  del  síndrome  metabólico  encontrada.  Se
requieren  estudios  para  conocer  en  otras  ciudades  de  Colombia  cual  es  la  prevalencia  real  del
síndrome  metabólico  en  sujetos  con  hipertensión  arterial  sistémica  en  el  pais  e  implementar minimizar  esta.
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Prevalence  of  metabolic  syndrome  in  stage  I hypertensive  patients
Abstract
Introduction  and  motivation:  It  is  important  for  recently  diagnosed  systemic  hypertension
(HPB) individuals  to  verify  the  existence  of  other  cardiovascular  risk  factors,  in  order  to  establish
optimal treatment  strategies.  Knowing  the  prevalence  of  metabolic  syndrome  (MS)  in  patients
with stage  1  HBP.
Methods:  Prospective,  observational,  cross-sectional  study  conducted  over  one  year  in  Bogotá,
Medellin,  Cali  and  Barranquilla  in  individuals  of  both  genders,  ≥  18  and  ≤  60  years  old  with
recently  diagnosed  stage  1  HBP  and  without  drug  therapy.  Presence  of  MS  was  veriﬁed  for  all
subjects  according  to  recent  consensus  of  the  International  Diabetes  Federation,  the  National
Heart, Lung  and  Blood  Institute,  the  American  Heart  Association,  the  World  Heart  Federation,
the International  Atherosclerosis  Society  and  the  International  Association  for  the  Study  of
Obesity.
Results: Average  prevalence  of  MS  in  the  total  population  of  hypertensive  patients  was  of
16.84%. In  Cali  it  was  of  28.8%,  in  Medellin  of  18.9%,  in  Barranquilla  of  12.5%  and  in  Bogotá
of 11.4%.  Medellin  showed  the  highest  prevalence  in  men  (14.7%)  and  Cali  in  women  (15.2%).
Conclusions:  It  is  recommended  to  conduct  a  systematic  search  for  MS  in  patients  who  have
recently been  diagnosed  with  HBP.  Prevalence  among  MS  in  the  studies  Colombian  cities  varied
greatly. More  studies  are  required  to  ﬁnd  out  about  the  real  prevalence  of  MS  in  patients  with
HBP in  other  Colombian  cities  and  to  implement  educational  studies  to  minimise  its  impact.
© 2016  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-

























































as  enfermedades  cardiovasculares  son  la  principal  causa
e  la  morbilidad  y  la  mortalidad  en  Colombia,  con  una  tasa
stimada  de  mortalidad  de  130.2  por  100.000  habitantes1.
n  casi  el  90%  de  los  sujetos  con  diagnóstico  de  hiperten-
ión  arterial  sistémica  (HTA)  no  es  posible  establecer  una
tiología2.  La  literatura  mundial  ha  sugerido  la  importan-
ia  y  la  relación  existente  entre  el  incremento  del  índice
e  masa  corporal  (IMC)  y  el  aumento  del  perímetro  abdo-
inal  (PA),  como  un  factor  ﬁsiopatológico  importante  en  la
énesis  de  la  HTA.  Desde  el  an˜o  1988,  Reaven  y  Hoffman3,
aracterizaron  los  componentes  de  un  síndrome  que  con  el
asar  del  tiempo  ha  demostrado  estar  asociado  con  el  incre-
ento  de  riesgo  cardiovascular  y  que  estaría  compuesto  por:
esistencia  a  la  insulina,  intolerancia  a  la  glucosa,  hipersin-
ulinemia,  triglicéridos  elevados,  reducción  del  colesterol
DL  e  HTA.  La  prevalencia  del  síndrome  metabólico  (SM)  y
e  la  diabetes  mellitus,  se  incrementa  con  la  edad4.  La  pre-
encia  de  SM  es  un  predictor  importante  en  el  desarrollo  de
a  diabetes  mellitus5 y  en  sujetos  con  hipertensión  arterial
s  algo  que  siempre  debería  investigarse.  El  objetivo  prin-
ipal  del  presente  estudio  fue  caracterizar  una  población
rbana  ambulatoria  en  cuatro  grandes  ciudades  de  Colom-
ia  (población  urbana),  de  sujetos  adultos  entre  18  a  60
n˜os  con  diagnóstico  de  HTA  estadio  I  de  la  clasiﬁcación
el  ‘‘Seventh  Report  of  the  Joint  National  Committee  on
revention,  Detection,  Evaluation,  and  Treatment  of  High
lood  Pressure’’  (JNC  7)6,  sin  diabetes  mellitus  ni  insuﬁ-
iencia  renal  y  conocer  en  ellos  la  prevalencia  del  síndrome
etabólico,  su  distribución  por  ciudad,  por  género,  por  edad




tComo  objetivos  secundarios  fueron  planteados:  1.  Cono-
er  el  perímetro  abdominal  (PABD).  2.  Conocer  el  indice  de
asa  corporal  (IMC)  promedio  de  la  población  estudiada.
.  Conocer  la  prevalencia  de  tabaquismo  y  de  consumo  de
lcohol.  4.  Conocer  los  antecedentes  hereditarios  de  la  HTA.
.  Conocer  la  actividad  física  diaria  y su  asociación  con  la
resencia  del  SM.  6.  Conocer  la  prevalencia  del  SM  en  las
ujeres  con  pre  y  postmenopausia.
ateriales y métodos
studio  prospectivo,  observacional,  transversal,  realizado
ntre  diciembre  de  2013  a  diciembre  de  2014,  en  4  ciudades
e  Colombia:  Bogotá,  Medellín,  Cali  y  Barranquilla.
Para  la  selección  de  los  médicos  encargados  de  eva-
uar  a la  población  estudiada  se  realizó  una  convocatoria
bierta  en  la  página  de  Médicos  Generales  de  Colombia.
ttps://www.medicosgeneralescolombianos.com.  En  esta
onvocatoria  se  invitó  a  los  médicos  generales  de:  Bogotá,
ali,  Medellín  y  Barranquilla  a  participar  en  un  proyecto
e  investigación  en  hipertensión  arterial.  A  la  convocatoria
espondieron  374  médicos  (115  de  Bogotá,  110  de  Barran-
uilla,  85  de  Cali  y  74  de  Medellín).  Se  seleccionaron  por
ada  ciudad  a los  primeros  50  médicos  que  cumplieron  con
os  siguientes  requisitos:  1.  Deseo  de  participar  volunta-
iamente  y  por  escrito  en  el  estudio.  2.  Tener  su  práctica
línica  y  estar  radicados  en  la  ciudad  elegida.  3.  Estar
ebidamente  certiﬁcados  ante  el  ente  territorial  de  salud
espectivo  (debieron  aportar  el  acto  resolutorio  de  habili-
ación  de  su  consultorio).  4.  Experiencia  clínica  profesional
deﬁnida,  con  más  de  5  an˜os  de  haber  egresado  de  su  facul-
ad  de  medicina).  5.  Que  en  su  práctica  clínica  de  consulta




















































≥  100  ≤  125  mgdl)  en  el  11,25%  y  del  Pabd,  la  HTA  y  el  HDLPrevalencia  del  síndrome  metabólico  en  hipertensos  estadio
externa  atendiera  pacientes  con  el  diagnóstico  de  hiper-
tensión  arterial  sistémica.  6.  Presentar  los  certiﬁcados  de
calibración  vigente  de  la  balanza  y  del  tensiómetro  de  su
consultorio.
Después  de  la  selección  se  realizaron  reuniones  en  las
cuatro  ciudades  con  los  médicos  seleccionados,  en  las  cua-
les  se  les  capacitó:  1.  En  buenas  prácticas  clínicas,  con
énfasis  en  el  informe  de  consentimiento.  2.  En  el  proto-
colo  de  investigación  por  parte  de  la  Fundación  del  Caribe
para  la  Investigación  Biomédica.  3.  En  la  plataforma  vir-
tual  a  través  de  la  cual  debían  diligenciar  el  cuadernillo
de  recogida  de  datos  y  sobre  los  datos  que  debían  ser
consignados.  4.  En  el  proceso  y  metodología  de  la  audito-
ría  de  los  datos  y  la  cronología  de  visitas  por  una  ﬁrma
externa  independiente  (Trial  &  Train  Ltda.).  5.  Sobre  los
tiempos  de  fecha  de  inicio  y  fecha  de  terminación  del
estudio.  6.  En  la  estandarización  en  la  toma  de  la  pre-
sión  sanguínea  según  el  video  publicado  en  el  an˜o  2009,
por  el  New  England  Journal  of  Medicine  (http://www.
nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMvcm0800157).  7.  En  la
estandarización  de  la  medición  del  perímetro  abdominal.  Se
incluyeron  sujetos  de  ambos  géneros,  con  edad  ≥  18  an˜os  y  ≤
60  an˜os  con  diagnóstico  de  HTA  recién  diagnosticada  estadio
I  sin  tratamiento  farmacológico  que  no  tuvieran  diagnóstico
previo  de  diabetes  mellitus  tipo  1  o  2,  (a  todos  los  sujetos  se
les  realizó  glucometría  en  ayunas,  excepto  a  los  que  traían
un  resultado  de  glicemia  en  ayunas  realizado  en  los  3  meses
previos  y  que  esta  fuera  <  126  mg/dl)  y  sin  enfermedad  renal
aguda  o  crónica.  En  las  mujeres  se  tuvo  en  cuenta  la  presen-
cia  de  menopausia  deﬁnida  como  el  cese  permanente  de  las
menstruaciones  durante  al  menos  12  meses  consecutivos.
El  diagnóstico  de  la  HTA  estadio  I  se  hizo  conforme  a  las
recomendaciones  del  7  JNC6,  cuando  el  sujeto  tuviera  en
3  ocasiones  diferentes  realizadas  en  la  consulta  externa,
medidas  de  las  cifras  de  presión  sanguínea  así:  cifras  de  ten-
sión  arterial  sistólica  (TAS)  ≥  140  mm  Hg  y  ≤  159  mmHg  o
tensión  arterial  diastólica  (TAD)  ≥  90  mm  Hg  y  ≤  99  o ambas
≥  140/90  mmHg.  Se  usó  para  el  diagnóstico  del  SM  la  pre-
sencia  de  al  menos  tres  de  los  cinco  criterios  propuestos  por
el  reciente  consenso  de  la  Federación  Internacional  de  Dia-
betes,  del  Instituto  Nacional  del  Corazón,  Pulmón  y  Sangre,
de  la  Asociación  Americana  del  Corazón,  de  la  Federación
Mundial  del  Corazón,  de  la  Sociedad  Internacional  de  Ate-
rosclerosis  y  de  la  Asociación  Internacional  para  el  Estudio
de  la  Obesidad7 y  que  son:  a)  Circunferencia  de  cintura  ele-
vada,  de  acuerdo  a  la  población  y  al  país  especiﬁco  que  se
estudie;  b)  Triglicéridos  elevados  de  más  de  150  mg/dl,  o
recibir  tratamiento  para  hipertrigliceridemia;  c)  HDL  menor
de  40  mg/dl  en  hombres  y  menor  de  50  mg/dl  en  mujeres  (o
recibir  tratamiento  para  un  HDL  bajo  como  ácido  nicotínico);
d)  Tensión  arterial  alta  normal  o  en  rango  de  hipertensión
(TAS  130  mmHg  y/o  TAD  85  mmHg  o  recibir  tratamiento  anti-
hipertensivo);  y  e)  Glucosa  en  ayunas  mayor  de  100  mg/dl
o  recibir  tratamiento  para  la  elevación  de  la  glucosa  plas-
mática.  Muchos  autores  consideran  que  la  obesidad  central
abdominal  es  el  principal  factor  y  que  siempre  debe  estar
presente  para  hacer  el  diagnóstico  del  SM,  por  esta  razón  en
este  estudio  este  criterio  siempre  tuvo  que  estar  presente
para  hacer  el  diagnóstico.  Para  Colombia  y  en  general  en
Latinoamérica  el  perímetro  abdominal  se  considera  normal
cuando  es  menor  de  90  cms  para  los  hombres  y  menor  de




demás,  a todos  los  sujetos  se  les  realizó  el  índice  de  masa
orporal  (IMC).
Se  revisaron  los  antecedentes  de  dislipidemia  (hiper-
olesterolemia,  hipertrigliceridemia  o  ambas)  según  la
lasiﬁcación  del  ATP  III9, si  el  sujeto  tenía  realizado  un  per-
l  lipídico  (colesterol  total,  HDL  y  triglicéridos),  en  los  tres
eses  previos  este  fue  utilizado  y  si  no  lo  tenía  este  le  fue
olicitado.  Se  evaluó  el  antecedente  familiar  de  hiperten-
ión  arterial  de  los  padres.  También  se  interrogó  el  factor
e  riesgo  de  adicción  al  tabaco  (calculando  el  consumo  de
igarrillos  al  día)  y  el  antecedente  del  consumo  de  alcohol
calculando  los  gramos  de  alcohol  consumidos  utilizando  la
iguiente  fórmula:  volumen  expresado  en  centímetros  cúbi-
os  (cc)  x  graduación  (%)  x  0.8/100);  para  este  estudio  se
eﬁnió  consumo  ocasional  como  el  consumo  ≤  a una  ocasión
l  mes  y  consumo  en  gramos  de  alcohol  <  27  gramos/día.  Se
ndagó  al  sujeto  sobre  la  frecuencia  de  su  actividad  física
sí:  si  hacía  ejercicio  de  1  -  3  días  o  de  4 -  6  días  por  semana
 toda  la  semana.  El  análisis  estadístico  se  realizó  utili-
ando  el  paquete  SPSS  versión  20  (SPSS  Inc,  Chicago,  Illiois
SA).
esultados
a  población  estudiada  fue  de  1.021  sujetos  con  reciente
iagnóstico  de  hipertensión  arterial  sistémica  estadio  I (Cla-
iﬁcación  según  el  7  JNC)  (hombres  541  (53%)  y  mujeres  480
47%))  con  edad  promedio  de  47.6  ±  9.1  (Rango:  18-60  an˜os)
 con  una  distribución  por  raza  así:  mestizo  el  87,8%  (897),
lancos  el  12%  (123)  y  asiático  0.2%  (2),  (ver  tabla  1).
Con  relación  a sus  antecedentes  personales  encontramos:
a  hipercolesterolemia  en  el  26%  (n  =  273),  la  hipertrigliceri-
emia  en  el  21.6%  (n  =  221)  y  la  dislipidemia  mixta  en  el  15%
n  =  154),  el  72.57%  (n  =  741)  tenía  antecedentes  familiares
e  hipertensión  arterial  sistémica  en  el  padre,  la  madre  o
n  ambos.
Con  relación  a  la  cifras  de  tensión  arterial,  la  cifra  pro-
edio  de  tensión  arterial  sistólica  fue  de  146,2  ±  6.4  mmHg
 la  de  tensión  arterial  diastólica  fue  de  92,6  ±  4.1  mmHg.  La
recuencia  cardiaca  promedio  medida  fue  de  79  ±  7.6  latidos
or  minuto.
En  la  tabla  2  vemos  el  análisis  de  la  suma  de  criterios
ncontrados  para  el  diagnóstico  del  síndrome  metabólico
SM).  Hay  que  tener  en  cuenta  que  para  el  diagnóstico  del
índrome  metabólico  siempre  debe  estar  presente  el  crite-
io  de  perímetro  abdominal.  En  la  población  que  estudiamos,
demás,  de  este  criterio  presente  en  todos  los  sujetos  diag-
osticados  con  el  SM  también  tenían  presente  el  criterio  de
ipertensión  arterial  sistémica,  por  tanto,  lo  que  se  revisó
ue  la  presencia  de  estos  dos  criterios  y  el  de  los  otros  utiliza-
os  para  el  diagnóstico  del  SM  (triglicéridos,  glicemia,  HDL),
ntendiendo  que  para  el  diagnóstico  del  síndrome  metabó-
ico  se  requería  de  la  presencia  de  al  menos  3 criterios.  Los  3
riterios  que  se  presentaron  más  frecuentemente  fueron:  el
erímetro  abdominal  (Pabd),  la  hipertensión  arterial  (HTA)
 la  hipertrigliceridemia  (TG  >  150  mgdl)  en  el  16.8%  de  la
oblación,  seguidos  del  Pabd,  la  HTA  y  la  glicemia  (glicemiaHDL  <  50  mujeres  y  <  40  mgdl  en  hombres)  en  el  9,92%.  Los
 criterios  de  Pabd,  HTA,  Glicemia  y  HDL  estuvieron  presen-
es  en  el  8.5%  de  la  población  y  los  5  criterios  estuvieron
368  
Tabla  1  Características  de  la  población  estudiada
Edad  promedio  en  an˜os  47,6  ±  9,1
Total (n)  1021  (100%)
Género
Hombres  541  (53%)
Mujeres  480  (47%)
Edad fértil 205  (42%)





Hipercolesterolemia  273  (26%)
Hipertrigliceridemia  221  (21,6%)
Dislipidemia  mixta  154  (15%)
Tabaquismo  139  (14%)
Consumo  promedio  cigarrillos/día  18,5  ±  12,5
Exfumadores  224  (22%)
Consumo  de  alcohol  1  vez  a  la  semana 148  (14,5%)
Consumo  promedio  en  gramos  27,5  ±  17,3
Consumo  ocasional  de  alcohol 54  (5,3%)
Antecedente  de  HTA  en  los  padres  741  (72,6%)
Presión  sistólica  sanguínea  promedio 146,2  ±  6,4
Presión  diastólica  sanguínea  promedio 92,6  ±  4,1
Frecuencia  cardiaca  promedio 79  ±  7.6
IMC  promedio 27,98  ±  4,2
Perímetro  abdominal  promedio 92,84  ±  14,4
Actividad  física  (Ejercicio)  Días/semana
1-3 días/semana  350  (34,28%)
4-6 96  (9,4%)
7 33  (3,23%)
Sedentarios  542  (53,09%)




































Tabla  2  Suma  de  criterios  para  diagnóstico  de  síndrome  metaból
CRITERIOS Número  de  criterios  
n  
No  SM
Pabd* +  HTA** 2  
SM
Pabd +  HTA  +  TG*** 3  
Pabd +  HTA  +  Glicemia  3  
Pabd +  HTA+  HDL**** 3  
Pabd +  HTA  +  Glicemia  +  HDL  4  
Pabd +  HTA  +  Glicemia+  HDL  +  TG  5  
SM: síndrome metabólico.
* Pabd: perímetro abdominal Hombres > 90 cms, Mujeres > 80 cms.
** HTA: hipertensión arterial.
*** TG: Triglicéridos > 150 mgdl, Glicemia: Glicemia ≥ 100 < 126.
**** HDL: Mujeres < 50 y Hombres < 40 mgdl.D.  Urina-Jassir  et  al.
resentes  en  el  7.05%  de  la  población.  Se  encontró  el  SM  en
4  hombres  (15,52%)  y  en  88  mujeres  (18,3%).
En  la  tabla  3  vemos  la  prevalencia  del  SM  distribuida
or  ciudad  así:  Barranquilla  389  sujetos  con  prevalencia  de
,7%  y  ajustada  por  ciudad  de  12,5%,  Bogotá  287  sujetos
on  prevalencia  de  3,3%  y  ajustada  por  ciudad  de  11,5%,
ali  250  sujetos  con  prevalencia  de  7,05%  y  ajustada  por
iudad  de  28,8%  y  Medellín  95  sujetos  con  prevalencia  de
,76%  y  ajustada  por  ciudad  de  18,9%.  Con  relación  al  género
asculino  Medellín  obtuvo  la  más  alta  prevalencia  ajus-
ada  (27,45%)  y  Cali  con  un  32,2%  la  obtuvo  para  el  género
emenino.
En  la  tabla  4  vemos  la  prevalencia  del  SM  por  el  género  y
a  edad.  Observamos  que  en  el  intervalo  de  40  a  49  an˜os  y
l  de  50  a  60  an˜os,  se  encontró  la  mayor  prevalencia  ajus-
ada  por  el  grupo  etario  del  síndrome  metabólico  (13,96%  y
2,31%,  respectivamente),  (p  <  0,001).
En  la  tabla  5  vemos  la  prevalencia  del  SM  por  la  raza.  La
revalencia  ajustada  por  la  raza  mestiza  el  17,2%  y  por  la
aza  Blanca  el  13,8%,  (p  <  0,001).
En  la  tabla  6  observamos  la  distribución  del  perímetro
bdominal  según  el  género,  el  70,06%  de  los  hombres  y  el
9.37%  de  la  mujeres  tuvieron  un  valor  del  perímetro  abdo-
inal  por  encima  del  valor  normal.  El  perímetro  abdominal
romedio  de  la  población  estudiada  fue  92.8  cms,  el  pro-
edio  del  género  masculino  fue  95.4  cms  y el  del  género
emenino  89.6  cms.  El  índice  de  masa  corporal  (IMC)  en  pro-
edio  de  la  población  estudiada  fue  de  27,98  ±  14.4.
Se  encontró  la  presencia  del  tabaquismo  en  el  14%
n  =  139)  de  la  población  estudiada  con  una  media  de
8.5  ±  12.5  cigarrillos  al  día  y  un  22%  de  exfumadores.  El
4,5%  de  la  población  consumía  alcohol  una  vez  a  la  semana
on  una  media  de  27,5  (±  17,3)  gramos  de  alcohol  ingeridos
 el  5.3%  lo  consumía  ocasionalmente  (una  o  menos  veces  al
es).
Las  mujeres  estuvieron  distribuidas  de  acuerdo  con  su
arácter  reproductivo  así:  edad  fértil  205  (42%)  y menopau-
ia  275  (58%),  la  prevalencia  del  SM  en  mujeres  fue  mayor  en
as  menopaúsicas  (21,09%)  que  con  la  edad  fértil  (14,73%),
p  <  0,001),  (ver  tabla  7).
ico  (SM)
Hombres  (n  =  541)  Mujeres  (n  =  480)
n  %  n  %
369  70.1  381  79.4
84  15.52  88  18.3
50  9.2  64  13.3
49  9.05  52  10.8
42  7.24  47  9.79
34  6.2  38  7.9
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Tabla  3  Prevalencia  del  síndrome  metabólico  (SM)  por  ciudades
Ciudades  Hombres  Mujeres  Total  Prevalencia  de  acuerdo  con  el
numero  total  de  sujetos  de  la





Sin  SM  98  80  178
Con SM  34  38  72  7,05%  28,8%
n 132  118  250
Medellín
Sin SM 37  40  77
Con SM 14  4  18  1,76% 18,9%
n 51  44  95
Barranquilla
Sin SM  191  149  340
Con SM 15  34  49  4,8%  12,5%
n 206  183  389
Bogotá
Sin SM  131  123  254
Con SM  21  12  33  3,23%  11,5%
n 152  135  287
Total 16,84%
Tabla  4  Prevalencia  del  síndrome  metabólico  (SM)  por  género  y  por  edad
Edad  en  an˜os  Hombres  Mujeres  Total  Prevalencia  de  acuerdo  al
taman˜o de  muestra  (n  =  1021)
Prevalencia
ajustada  a  grupo
etario
18-29
Sin  SM  23  17  40
Con SM  1  2  3  0,29%  6,25%
n 28  20  48
30-39
Sin SM  77  62  139
Con SM  9  4  13  1,28%  8,33%
n 91  65  156
40-49
Sin SM  165  108  273
Con SM  20  24  44  4,30%  13,96%
n 183  132  315
50-60
Sin SM  192  205  397
Con SM  54  58  112  10,97%  22,31%




En  la  tabla  8  vemos  la  prevalencia  del  SM  con  relación  a
la  actividad  física,  el  34,38%  de  los  hombres  hacia  ejercicio
de  1-3  veces  a  la  semana,  el  9,43%  de  4-6  veces  y  el  3,14%
toda  la  semana,  el  resto  tuvo  sedentarismo  de  53,05%.  Con
relación  a  las  mujeres,  el  32,3%  hacia  ejercicio  de  1-3  veces
a  la  semana,  el  11,45%  de  4-6  semanas  y  el  3,13%  7  días  a
la  semana  y  el  53,12%  eran  sedentarias.  Cuando  revisamos
la  prevalencia  del  SM  ajustada  con  relación  a  la  actividad




,17%  en  los  sujetos  que  realizaban  algún  tipo  de  actividad
ísica,  (p  <  0,001).
iscusiónn  América  Latina  la  enfermedad  cardiovascular  es  una  de
as  principales  causas  de  la  mortalidad  y causa  alrededor
e  800.000  muertes  por  an˜o10,11. La  tasa  de  muerte  por  la
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Tabla  5  Prevalencia  del  síndrome  metabólico  (SM)  por  raza
Raza  Hombres  Mujeres  Total  Prevalencia  de
acuerdo  con
taman˜o  de
muestra  (n  =  1021)
Prevalencia
ajustada  de
acuerdo  con  la
raza
Mestizo
Sin  SM 399  342  741
Con SM 76  79  155  15,18%  17,2%
n 475  421  896
Blanco
Sin SM 57  49  106
Con SM  8  9  17  1,66%  13,8%
n 65  58  123
Asiático
Sin SM 1  1  2
Con SM 0  0  0  0  0
n 1  1  2
Total 16,84%
Tabla  6  Perímetro  abdominal  según  género
Perímetro  abdominal
Normal* %  Anormal** %
Hombres  162  29,94  379  70,06
Mujeres 99  20,62  381  79,37
Total 261  25,57  760  74,43
* Normal < 90 cm en hombres y < 80 cm mujeres.
** Anormal ≥ 90 cm en hombres y ≥ 80 cm en mujeres.
Tabla  7  Prevalencia  del  síndrome  metabólico  (SM)  mujeres  pre  y  postmenopausia
Mujeres  n  Con  SM  Prevalencia  de  acuerdo
con  taman˜o  de  muestra
Prevalencia  de  acuerdo  con
pre  y  posmenopausia
Edad  Fértil  (premenopausia)  205  30  2,93%  14,73%



























yTotal 480  88  
nfermedad  cardiaca  isquémica  y  el  accidente  cerebrovas-
ular  viene  en  aumento  y  se  espera  que  se  triplique  en  el  an˜o
02010,  por  eso  se  ha  dicho  que  América  Latina  se  encuen-
ra  en  la  fase  inicial  de  una  epidemia  de  la  enfermedad
ardiovascular12.
La  expectativa  de  vida  de  la  población  de  América  Latina
iene  en  aumento,  pero  también  lo  hace  la  prevalencia  de
a  hipertensión  arterial  sistémica  (HTA),  de  la  obesidad,  de
a  diabetes  mellitus  y  del  síndrome  metabólico12--15, pro-
ucto  de  los  cambios  en  los  estilos  de  vida  como  lo  son:  el
ayor  sedentarismo  y  el  consumo  de  dietas  hipercalóricas
on  gran  contenido  de  grasa.  La  prevalencia  de  estos  facto-
es  de  riesgo  (HTA,  obesidad  y  diabetes)  en  América  Latina,
e  ha  convertido  en  similar  a  la  observada  en  los  países  más
esarrollados12,16,17.  Se  espera  que  el  total  de  muertes  esti-





itad  de  estas  muertes  se  producirán  en  personas  menores
e  70  an˜os  en  comparación  con  solo  el  27%  en  los  países
e  altos  ingresos18.  Esta  cifra  se  elevará  al  53%  en  el  an˜o
030,  con  una  cuota  global  de  la  carga  de  morbilidad  ajus-
ada  por  discapacidad/an˜os  de  vida  de  casi  el  60%.  A  largo
lazo  se  produciría  un  gran  ahorro  económico,  si  se  logrará
na  reducción  del  2%  anual  adicional  en  las  tasas  de  morta-
idad  por  enfermedades  crónicas,  según  lo  recomendado  por
a  OMS  y  se  ahorrarían  casi  en  un  10%  la  pérdida  esperada
n  los  ingresos  en  estos  países19.
La  HTA  es  un  riesgo  cardiovascular  en  América  Latina
 su  prevalencia  con  relación  a  otros  factores  de  riesgo
ardiovasculares  varía  ampliamente  en  toda  la  región,  pro-
ablemente,  debido  a  una  serie  de  situaciones,  como  son
as  diferencias  en  la  incidencia  del  tabaquismo  y  la  obe-
idad  y  la  variación  étnica.  Por  otra  parte,  los  estudios
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Tabla  8  Prevalencia  de  síndrome  metabólico  (SM)  y  actividad  física
Actividad  Física
(días/semana)
Hombres  Mujeres  Total  Prevalencia  de  acuerdo  con
taman˜o de  la  muestra
Prevalencia  ajustada  a  la
actividad  física
1-3
Sin  SM  180  146  326
Con SM  6  9  15  1,47%  4,39%
n 186  155  341
4-6
Sin SM 49  54  103
Con SM 2  1  3  0,29%  2,83%
n 51  55  106
7
Sin SM  16  14  30
Con SM  1  1  2  0,19%  6,25%
n 17  15  32
Actividad  física  (todos)
Sin  SM  245  214  459
Con SM  9  11  20  1,95%  4,17%
n 254  225  479
Sedentarismo
Sin SM  212  178  390
Con SM  75  77  152  14,89%  28,04%





























epidemiológicos  en  América  Latina  han  sido  difíciles  de
comparar  por  inconsistencias  metodológicas,  como  las  deﬁ-
niciones  de  factores  de  riesgo,  las  variaciones  en  la  edad,  las
técnicas  de  muestreo  pobres  y  los  métodos  de  evaluación20.
Un  estudio  realizado  en  sujetos  entre  25  a  64  an˜os  de  edad  en
siete  ciudades  de  América  Latina  informó  una  prevalencia  de
la  HTA  que  varió  desde  un  mínimo  de  9%  en  Quito  (Ecuador),
hasta  un  24  a  29%  en  Santiago  (Chile),  Barquisimeto  (Vene-
zuela)  y  Buenos  Aires  (Argentina)21.  En  este  último  país,  en
la  ciudad  de  Córdoba,  otro  estudio  informó  una  prevalencia
de  la  HTA  de  30%  en  sujetos  entre  15  a  85  an˜os  de  edad22. El
diagnóstico  y  manejo  de  la  HTA  en  América  Latina  en  gene-
ral,  sigue  las  directrices  del  Comité  Nacional  Conjunto6,  de
la  OMS  y  de  la  Sociedad  Internacional  de  Hipertensión  (ISH)23
y  de  la  Sociedad  Europea  de  Cardiología  (ESC)24.  Aproxima-
damente  el  80%  de  la  carga  de  enfermedades  atribuibles
a  la  hipertensión  arterial  ocurre  en  los  países  de  bajos  y
medianos  ingresos  (incluida  América  Latina),  con  tasas  de
mortalidad  atribuible  de  1,5  a  2  veces  mayor  en  las  regiones
de  bajos  o  medianos  ingresos  en  comparación  con  la  de  altos
ingresos.  Una  mayor  proporción  de  esta  carga  de  la  enferme-
dad  se  presenta  en  personas  más  jóvenes.  Aproximadamente
la  mitad  de  esta  carga  es  en  las  personas  con  una  PAS  <  145
mmHg17.  Muchos  países,  como  Argentina,  Brasil,  Colombia,
Ecuador,  México,  Perú  y  Venezuela,  han  desarrollado  direc-
trices  propias  y  se  ha  publicado  al  menos  en  un  consenso
latinoamericano  en  hipertensión  y  un  consenso  latinoame-
ricano  en  diabetes  e  hipertensión25--27,  pero  a  pesar  de  ello
las  tasas  de  control  de  la  presión  sanguínea  son  inacepta-
blemente  bajas  en  Latinoamérica,  con  tasas  tan  bajas  como
el  13%  y  el  15%  en  Argentina  y  Cuba,  respectivamente22,28.





sistencia  sanitaria  representa  una  barrera  adicional  a  la
estión  exitosa  para  el  control  de  la  hipertensión  en  Lati-
oamérica.  Por  ejemplo,  mientras  que  el  11,6%  de  la  carga
undial  de  muerte  y  discapacidad  por  cualquier  causa  se
tribuye  a  los  países  desarrollados,  estos  países  representan
ás  del  90%  de  los  gastos  de  atención  médica29.  La  hiper-
ensión  debe  competir  con  otras  enfermedades  crónicas  que
ienen  menos  impacto  en  la  morbilidad  y  la  mortalidad  y
n  los  gastos  de  atención  médica,  y  esto  puede  dar  lugar
 una  distribución  desproporcionada  de  los  fondos  en  rela-
ión  con  los  resultados  de  la  salud30.  Estas  observaciones
ristes,  justiﬁcan  una  llamada  a la  acción  para  mejorar  el
ontrol  de  la  HTA  y  otros  factores  de  riesgo  cardiovasculares
n  toda  Latinoamérica.  La  consecución  de  estos  ambiciosos
bjetivos  requerirá  esfuerzos  y  colaboración  de  muchos  gru-
os,  entre  ellos  el  gobierno,  los  responsables  políticos,  las
rganizaciones  internacionales,  los  proveedores  de  salud,
as  escuelas  y  la  sociedad31.  No  hay  que  olvidar  que  la
nfermedad  cardiovascular  es  un  continuo  evolutivo  que
omienza  con  la  aparición  de  factores  de  riesgo  y  si  estos
o  son  controlados  evolucionan  a  la  muerte  prematura  por
a  enfermedad  cardiovascular  o  situaciones  incapacitantes
omo  la  falla  cardiaca32.  En  forma  reciente  los  resultados
el  estudio  PURE,  donde  participaron  cuatro  países  de  Lati-
oamérica,  mostró  una  prevalencia  de  la  HTA  para  Colombia
el  37.5%33.  La  prevalencia  del  síndrome  metabólico  en
l  continente  americano  puede  sufrir  grandes  variaciones,
oblaciones  como  la  de  los  Estados  Unidos  han  aumentado
a  prevalencia  de  la  obesidad  abdominal  particularmente  en
as  mujeres34.  Una  revisión  sistemática  del  síndrome  meta-
ólico  en  América  Latina  en  aparentemente  sujetos  sanos,















































































































ismo  del  24,9%  (rango:  18,8-43,3)  con  una  diferencia  entre
as  mujeres  (25,3%)  y  los  hombres  (23,2%)  y  con  mayor
revalencia  en  sujetos  mayores  de  50  an˜os  de  edad.  En
sta  revisión  el  componente  que  más  acompan˜ó  al  crite-
io  del  perímetro  abdominal  elevado  presente  en  el  45,8%
ue  el  del  HDL  (62,9%),  el  estudio  llama  la  atención  sobre
l  pobre  o  ningún  dato  que  se  tiene  de  algunos  países35. En
l  an˜o  2013  una  revisión  realizada  en  el  Brasil  mostró  una
revalencia  del  síndrome  metabólico  del  29,6%  (rango:  14,9-
5,3%),  con  una  alta  prevalencia  (65,3%)  en  la  población
ndígena  y  más  baja  en  la  población  rural  (14,9%).  Los  com-
onentes  más  frecuentes  que  acompan˜aron  a  la  obesidad
bdominal  en  este  estudio  fueron  el  HDL  con  el  59,3%  y  la
ipertensión  arterial  con  el  52,5%36.  En  Colombia  tenemos
arios  estudios,  pero  muy  segmentados  de  poblaciones  par-
iculares  con  una  muy  diferente  prevalencia  del  síndrome
etabólico37--45,  en  uno  de  ellos  donde  fueron  utilizadas
arias  deﬁniciones  para  el  síndrome  metabólico  (SM)  la
revalencia  osciló  entre  12,3%  a  34,9%,  variación  que  fue
astante  llamativa37.
Por  otro  lado,  además,  de  conocer  la  prevalencia  de  la
TA  y  de  su  asociación  con  el  SM,  está  el  interrogante  de  ¿qué
acer  con  los  sujetos  menores  de  60  an˜os  de  edad  portadores
e  hipertensión  estadio  I  y  que  tengan  síndrome  metabólico?
os  grados  de  recomendación  para  el  tratamiento  de  sujetos
ipertensos  menores  de  60  an˜os  de  edad  fueron  discutidos
on  la  mejor  evidencia  disponible  en  el  8  Joint  National  Com-
ittee  (JNC)46.  En  vista  de  que  el  riesgo  cardiovascular  es
lto  en  los  pacientes  hipertensos  con  síndrome  metabólico,
s  necesario  hacer  un  riguroso  control  de  la  presión  arte-
ial  y  a  no  ser  que  existan  indicaciones  especíﬁcas,  en  los
acientes  con  el  síndrome  metabólico  se  debe  evitar  el  uso
e  betabloqueadores,  ya  que  son  bien  conocidos  sus  efectos
dversos  en  el  aumento  de  peso,  en  la  incidencia  de  nuevos
asos  de  diabetes,  en  la  resistencia  a  la  insulina  y  en  el  perﬁl
ipídico.  Los  diuréticos  tiazídicos  presentan  efectos  diabe-
ogénicos  y  otras  acciones  dismetabólicas,  especialmente  a
osis  altas,  por  lo  que  no  deben  utilizarse  en  pacientes  con  el
índrome  metabólico.  Por  tanto,  los  fármacos  recomendados
omo  primera  opción  en  sujetos  hipertensos  con  el  síndrome
etabólico  son  los  inhibidores  de  la  enzima  convertidora
e  angiotensina  (IECA)  o  los  antagonistas  de  los  receptores
e  angiotensina  (ARA  II),  los  cuales  han  demostrado  reducir
a  incidencia  de  nuevos  casos  de  diabetes  y  tener  también
fectos  favorables  en  el  dan˜o  del  órgano  blanco47.  Si  no  se
ontrola  la  presión  sanguínea  con  monoterapia,  a  estos  se
es  deberá  asociar  un  bloqueador  de  los  canales  de  calcio48,
ombinación  que  produce  una  menor  incidencia  de  nuevos
asos  de  diabetes  que  la  combinación  con  betabloqueadores
 diuréticos  tiazídicos.
En  este  estudio  la  población  de  hipertensos  estudiada
ostró  una  prevalencia  del  SM  del  16,84%,  en  estos  el  seden-
arismo,  la  edad  (mayores  de  40)  y  en  la  mujeres  la  condición
e  postmenopaúsica  son  los  factores  que  condicionan  su
ayor  prevalencia.
El  análisis  de  la  prevalencia  por  ciudades  en  el  presente
studio  fue  muy  difícil  y  no  tenemos  una  explicación  muy
lara  para  la  existencia  de  la  mayor  prevalencia  ajustada
n  algunas  más  que  en  las  otras  de  las  ciudades  estudiadas.
amentablemente,  una  explicación  que  podría  ser  la  raza,
ado  que  el  síndrome  metabólico  es  mayor  en  las  pobla-
iones  afrodescendientes,  no  nos  permite  saber  si  en  Cali
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ue  fue  donde  encontramos  mayor  prevalencia,  existe  den-
ro  de  la  raza  mestiza,  un  mayor  mestizaje  de  la  población
e  afrodescendientes  con  mayor  prevalencia  de  la  HTA  y
el  SM.  Este  hallazgo  deberá  ser  planteado  como  hipótesis
ara  la  realización  de  un  nuevo  estudio  especiﬁco  para  res-
onder  ese  interrogante.  Por  otro  lado,  somos  conscientes
ue  nuestro  estudio  es  observacional  y  tiene  limitaciones,  el
o  haber  utilizado  una  muestra  aleatoria  de  sujetos  con  la
TA  hace  que  la  forma  de  escogencia  de  la  muestra  plantee
n  sesgo  importante  para  responder  la  diferencia  entre  las
revalencias  aunque  para  contrarrestar  esta  posibilidad,  los
acientes  se  inscribieran  con  independencia  de  la  presen-
ia  de  factores  de  riesgo  para  el  SM.  Estudios  previos  han
emostrado  que  la  asociación  entre  los  factores  de  riesgo
etabólico  y  el  pobre  control  de  la  presión  sanguínea  en
ste  tipo  de  sujetos,  por  lo  que  identiﬁcar  en  sujetos  con  la
TA  criterios  del  SM,  es  muy  útil  para  establecer  una  mejor
strategia  de  tratamiento49.
onclusiones
s  muy  importante  que  en  todos  los  sujetos  diagnostica-
os  con  la  hipertensión  arterial  sistémica  realizarles  la
úsqueda  en  forma  sistemática  y  constante  del  diagnós-
ico  del  síndrome  metabólico.  En  las  cuatro  ciudades  de
olombia  estudiadas  se  requieren  de  la  implementación  de
strategias  educativas  para  minimizar  la  prevalencia  del
índrome  metabólico50 y  aunque  existen  estudios  sobre  la
revalencia  del  síndrome  metabólico  en  varias  ciudades  de
olombia51,  aún  necesitamos  conocer  más  sobre  la  preva-
encia  del  síndrome  metabólico  en  sujetos  con  hipertensión
rterial.  Además,  en  nuestro  país,  se  requiere  de  la  imple-
entación  de  más  estudios  sobre  el  origen  del  incremento
el  SM  y  sobre  ¿cuál  es  el  papel  del  ambiente  y  de  la  epigé-
etica?  Una  reciente  publicación52,  atribuye  el  aumento  de
as  tasas  de  la  hipertensión,  del  síndrome  metabólico  y  de  la
iabetes  mellitus  tipo  2  que  se  observa  en  América  Latina,
l  resultado  de  la  discrepancia  entre  el  entorno  nutricional
urante  la  vida  fetal  y  el  medio  ambiente  para  los  adultos;
simismo,  este  Consenso  Latinoamericano  propone  estimu-
ar  a  la  academia  para  desarrollar  la  investigación  dirigida
ara  establecer  los  mecanismos  epigenéticos  que  explican
a  relación  entre  la  malnutrición  materna,  la  restricción  del
recimiento  temprano  y  la  aparición  posterior  de  la  obesidad
bdominal  y  la  enfermedad  cardiovascular  en  Latinoamé-
ica,  por  tanto,  aun  queda  un  gran  camino  por  recorrer  para
l  entendimiento  de  esta  enfermedad.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
ste  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.
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